DEFICIT NEURO-SENSORIEL 

CHEZ LE SUJET AGE 

Troubles auditifs 

Dr Xavier Perrot 

Hospices civils de Lyon, universite Claude-Bernard-Lyon-1, Centre de recherche en neurosciences de Lyon, 
service d’audiologie et d’explorations orofaciales, centre hospitalier Lyon-Sud, 69495 Pierre-Benite Cedex, France 

xavier.perrot@chu-lyon.fr 



DIAGNOSTIQUER les troubles 
de I’audition lies au vieillissement, 
et en DISCUTER la prise en charge 
therapeutique, preventive et curative. 


Definition 

Le vieillissement auditif et la surdite du sujet age sont des phe- 
nomenes physiologiques normaux, qui s’integrent dans un pro- 
cessus plus general de vieillissement, touchant a la fois I’organe 
sensoriel peripherique, le systeme auditif central et les processus 
cognitifs. La degradation lente et progressive de la fonction 
auditive qui en decoule est appelee « presbyacousie ». Elle 
entraTne une hypoacousie de perception bilaterale et symetrique, 
qui touche les hommes et les femmes entre 50 et 60 ans. 

A I’echelon individuel, les consequences de la presbyacousie 
ne se limitent pas a une deterioration de la comprehension verbale 
mais peuvent egalement comporter des repercussions psycho- 
logies et sociales. 

A I’echelon collectif, revolution demographique et I’allonge- 
ment de I’esperance de vie font de la presbyacousie la premiere 
cause de handicap auditif acquis, ce qui constitue un reel pro- 
bleme de sante publique, avec des consequences sociales et 
medico-economiques. 

Epidemiologie 

Donnees de prevalence 

La France compte pres de 7 millions de sujets malentendants 
(soit une prevalence d’environ 100 pour 1 000 habitants), dont 
environ deux tiers presentent une presbyacousie. 


L’enquete epidemiologique Handicaps-Incapacites-Dependance 
(HID) 1 998-1 999, realisee en France par I’lNSEE, a permis de dresser 
un etat des lieux du handicap auditif en France. Les resultats ont 
rmontre que la prevalence de la deficience auditive augmentait avec 
I’age, surtout a partir de 40 ans, et s’accentuait encore apres 75 ans : 
de 8 % entre 40 et 59 ans, elle passe a 42 % a partir de 75 ans. 
Globalement, environ 2 sujets malentendants sur 3 sont ages de 
plus de 60 ans et 1 sur 3 de plus de 75 ans. 

II existe par ailleurs une prevalence masculine plus importante 
(107 % 0 habitants contre 75 % 0 pour la prevalence feminine), 
surtout apres 50 ans. 

Cette enquete a egalement revele que le recours aux aides 
auditives restait limite, avec moins de 20 % d’usagers declares 
parmi les sujets malentendants ages de 60 ans et plus. 

Enfin, il faut souligner la grande frequence des deficiences 
associees, qui augmente avec I’age. Ainsi, sur le plan sensoriel, 
pres d’un quart des sujets deficients auditifs ages de 75 ans et 
plus presente une deficience visuelle associee, qui peut majorer 
le handicap fonctionnel. 

Donnees longitudinales 

Plusieurs grandes etudes de cohortes comportant un suivi lon- 
gitudinal de populations agees ont permis de preciser revolution 
de la deficience auditive au cours du vieillissement. Schemati- 
quement, la deterioration des seuils auditifs mesuree a I’audio- 
metrie tonale liminaire debute vers Page de 30 ans, avec une 
perte moyenne de 3 a 5 dB par decennie. Elle s’accroTt ensuite 
progressivement, jusqu’a une perte moyenne del a 3 dB par an, 
a partir de 60 ans (fig. 1). 

Physiopathogenie 

Atteintes liees au vieillissement 

Les lesions histopathologiques de la presbyacousie interessent 
I’ensemble du systeme auditif. 

Au niveau peripherique, les alterations liees au vieillissement 
touchent principalement la cochlee (partie auditive de I’oreille 
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interne), avec notamment une degenerescence des cellules sen- 
sorielles auditives. Les travaux histopathologiques, realises sur 
des pieces autopsiques par Schuknecht et Gacek, ont ainsi per- 
mis de definir differents types de presbyacousie, partiellement 
correles aux donnees de I’audiometrie tonale et vocale (tableau). 

Les modifications centrales de la presbyacousie combinent deux pro- 
cessus distincts : 

- d’une part, les effets biologiques directs du vieillissement sur le 
systeme auditif central ; 

- d’autre part, les repercussions centrales indirectes de I’atteinte 
auditive peripherique, liees a la desafferentation sensorielle. 

Au niveau des voies auditives ascendantes, cela se traduit par une 

rarefaction neuronale, avec une diminution de la neurotransmission 
inhibitrice GABAergique. Au niveau cerebral, le vieillissement touche 
les aires auditives mais egalement les structures impliquees dans 
les processus cognitifs, tels que I’attention et la memoire. 

Consequences perceptivo-cognitives 

La degradation de la perception auditive liee au vieillissement 
n’est que partiellement expliquee par les donnees de I’audiormetrie. 
En effet, le vieillissement auditif a deux consequences distinctes. 

La premiere est quantitative : I’augmentation des seuils auditifs 
entraTne une diminution de I’ « audibility » des signaux acoustiques, 
qui doivent etre plus forts - ou amplifies - pour etre pergus. 



FIGURE 1 


Audiometrie tonale liminaire : evolution de la perte auditive avec 
I’age (d’apres la norme internationale ISO 7029, 2000). 

On a represente la valeur mediane des seuils auditifs tonals en conduction aerienne, 
pour les differentes frequences testees (sans distinction de sexe ni d’oreille). 
Notez la degradation progressive de I’audition au cours du vieillissement, avec 
une elevation des seuils auditifs (decalage des courbes vers le bas) qui debute 
pour les frequences aigues, puis s’etend vers les frequences graves (abaissement 
des courbes vers la gauche). Les seuils auditifs (appeles egalement niveaux de 
perte auditive) sont mesures en decibels Hearing Level (dB HL), qui correspondent 
a un niveau d’audition « standardise », exprime par rapport a des seuils d’audition 
normalises. Le rectangle rouge definit a la zone conversationnelle moyenne 
necessaire a la comprehension de la parole. 


Mais la seconde est qualitative : la diminution des capacites 
discriminatives supraliminaires (c’est-a-dire pour distinguer deux 
sons presentes « au-dessus du seuil ») entraTne une degradation 
de I’identification des signaux acoustiques complexes, meme 
lorsqu’ils sont audibles, ce qui se repercute sur la comprehen- 
sion de la parole. 

Au niveau peripherique, il existe une degradation de I’encodage 
du signal acoustique. L’ evolution des lesions cochleaires selon 
un gradient baso-apical explique la predominance de la perte 
auditive sur les frequences aigues - codees a la base de la 
cochlee -, ce qui rend plus difficile la perception des consonnes. 
L’atteinte des cellules ciliees externes - support des mecanismes 
cochleaires actifs - participe au deficit auditif et entraTne une 
degradation de la selectivity frequentielle (capacity a distinguer 
deux sons de frequences voisines), ce qui rend plus difficile la 
perception des voyelles. La perte des capacites de compression 
est quant a elle a I’origine du phenomene de recrutement, qui 
correspond a une distorsion de la perception de I ’intensity 
sonore : au-dessus du seuil d’audition, une augmentation rmode- 
ree de I’intensite sonore est pergue comme excessive, avec la 
sensation d’un son trop fort et inconfortable. 

L’atteinte centrale, combinee a I’atteinte peripherique, induit une 
degradation de la selectivity temporelle (capacity a separer deux 
sons proches dans le temps). II en decoule des difficultes de per- 
ception des transitions formantiques, indispensables a I’identifi- 
cation des phonemes composant chaque mot. 

Sur le plan cognitif, le vieillissement va agir sur les deux principaux 
facteurs impliques dans la perception auditive : 

- les processus attentionnels, permettant de focaliser I’attention 
sur un locuteur plutot qu’un autre ; 

- les processus mnesiques, permettant de garder en memoire 
le debut d’une phrase et de I ’interpreter en fonction du 
contexte. 

L’efficacite de ces processus va determiner les capacites de 
suppleance mentale, permettant de reconstituer un mot a partir 
d’un message auditif degrade. Chez le sujet age, cette sup- 
pleance est d’autant plus sollicitee que la deficience auditive est 
importante, mais elle est d’autant moins efficace que le vieillisse- 
ment cognitif est marque. 

Enfin, il est important de noter que les difficultes de perception 
auditive vont etre majorees dans les conditions d’ecoute difficile : 

- en milieu bruyant, I’effet de masquage du bruit sur le signal 
acoustique va accentuer la deterioration du message auditif 
arrivant au cerveau ; 

- en presence de plusieurs interlocuteurs, la multiplication des 
messages risque de depasser les capacites de suppleance 
mentale du sujet age (c’est le classique effet de « cocktail 
party »). 

Ces phenomenes expliquent la nette degradation de la compre- 
hension de la parole dans le bruit ou en situation d’ecoute concur- 
rentielle, et ce meme si le patient ne presente pas de difficultes 
significatives dans le silence. 
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TABLEAU 

Correlations entre les principaux types histopathologiques de presbyacousie 
et les donnees audiometriques (classification de Schuknecht et Gacek) 

Types de presbyacousie 

Lesions histopathologiques predominates 

Profils audiometriques 

Sensorielle 

1 Atteinte de I’organe de Corti debutant a la base 
de la cochlee, avec une perte cellulaire predominant 
sur les cellules ciliees externes (perte ^ 50 %) 

1 Courbe tonale avec une cassure abrupte au niveau 
des frequences aigues, suivie d’une pente descendante 
raide (avec un phenomene de recrutement) 

Neurale 

1 Degenerescence du ganglion spiral par atteintes 
des neurones cochleaires (perte ^ 50 %) 

1 Courbe tonale avec une pente descendante moderee 
au niveau des frequences moyennes et aigues (sans 
recrutement) + degradation marquee de la courbe vocale 

Striale (metabolique) 

1 Atrophie de la strie vasculaire (avec troubles 
de la secretion de I’endolymphe) 

1 Courbe tonale plate ou en pente douce 

Conductive (mecanique) 

1 Alteration des proprietes mecaniques de la membrane 
basilaire + degenerescence du ligament spiral 

1 Courbe tonale descendante de maniere lineaire 
et graduelle, sur toutes les frequences 

Mixte 

1 Association d’au moins deux des precedentes atteintes 
(le plus souvent, lesions neuro-sensorielles) 

1 Combinaison des differents profils audiometriques 
correspondants 

Indeterminee 

1 Lesions cochleaires non visibles en microscopie optique 
(anomalies intracellulaires, synaptiques et/ou metaboliques) 
ou atteinte centrale 

1 Profils audiometriques variables 


Facteurs de risque 

Dans le cadre de la presbyacousie, il est difficile de distinguer 
les facteurs de risque des facteurs etiopathogeniques, car leur 
action est impliquee a la fois dans le vieillissement auditif et dans 
son aggravation. La presence ou non d’un ou plusieurs de ces 
facteurs, variable d’un sujet a I’autre, explique en partie la grande 
heterogeneite du retentissement clinique du vieillissement auditif. 

Les facteurs aggravants agissent principalement au niveau coch- 
leaire. Schematiquement, on distingue deux types de facteurs 
aggravants. 

Les facteurs exogenes sont represents par les facteurs envi- 
ronnementaux (exposition chronique aux bruits professionnels ou 
de loisirs, traumatismes sonores) et par les produits ototoxiques 
(aminosides, sels de platine, diuretiques de I’anse, solvants indus- 
tries). Ms entraTnent une acceleration de la perte des cellules ciliees. 

Les facteurs endogenes sont represents par les facteurs de 
risque et les pathologies cardiovasculaires (intoxication ethylo- 
tabagique, diabete, dyslipidemies, dysthyroidies). Ms entraTnent 
des troubles metaboliques ou vasculaires. 

Enfin, tout pathologie de I’oreille moyenne ou interne (p. ex., otite 
chronique ou maladie de Meniere) est susceptible d’accelerer 
revolution vers la presbyacousie ou d’en majorer ses consequences. 

Les facteurs de susceptibility sont lies a des anomalies genetiques 
individuelles ou familiales, a I’origine d’effets precoces du vieillis- 
sement et d’une plus grande sensibilite aux facteurs aggravants 
decrits precedemment, notamment pour I’exposition au bruit. 


Diagnostic 

Le diagnostic de presbyacousie est fonde sur la conjonction 
d’une symptomatologie evocatrice chez un sujet age d’environ 
60 ans et de resultats caracteristiques aux examens audio- 
metriques. 

Histoire natureMe 

Devolution spontanee de la presbyacousie est lente et progres- 
sive. On decrit classiquement trois stades successifs, qui peuvent 
s’etaler sur 1 0 a 20 annees. 

Au stade infraclinique, la presbyacousie debutante passe le plus 
souvent inapergue. Sur le plan audiometrique, les seuils d’audi- 
tion sont normaux pour les frequences graves et restent infe- 
rieurs a 30 dB HL au-dessus du 2 000 Hz. II s’agit dans ce cas 
d’une audition subnormale ou d’une hypoacousie de perception 
legere. Les sons environnementaux de tonalite aigue (sifflements, 
chants d’oiseaux) sont moins bien pergus, mais la comprehension 
de la parole est en general preservee. 

Au stade de retentissement social, la presbyacousie installee 
devient patente. Sur le plan audiometrique, les seuils d’audition 
au-dessus du 2 000 Hz atteignent 30 dB HL ou plus. II s’agit 
dans ce cas d’une hypoacousie legere ou moderee. La gene 
auditive et les difficultes de comprehension de la parole survien- 
nent parfois dans le silence, notamment en cas de fatigue, mais 
sont surtout presentes en condition d’ecoute difficile (ambiance 
bruyante, conversation de groupe, lieu avec reverberation). Le 
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sujet presbyacousique entend, mais ne comprend pas : il fait 
alors repeter ses interlocuteurs ou repond « hors sujet ». Dans 
environ 80 % des cas, il s’y associe une intolerance aux sons 
forts (« ne parlezpas si fort »), qui traduit le phenomene de recru- 
tement decrit precedemment. A ce stade, la prise en charge 
therapeutique, generalement par un appareillage auditif bilateral, 
est imperative. II existe en effet un risque d’isolement, avec des 
repercussions comportementales et cognitives. 

Au stade d’isolement, la presbyacousie est evoluee. Sur le plan 
audiometrique, les seuils d’audition se sont encore degrades. 
II s’agit alors d’une hypoacousie moderee a severe. Les difficul- 
tes de comprehension, presentes meme dans le silence, entraT- 
nent une reduction des capacites de communication. Cette 
situation aboutit a un retrait volontaire ou a un isolement social 
progressif, a I’origine d’un syndrome depressif reactionnel. Plus 
encore, il existe un risque recemment demontre de deteriora- 
tion cognitive liee a la desafferentation sensorielle auditive, qui 
peut majorer par la suite les difficultes de prise en charge thera- 
peutique. 

Symptomatologie 

Devolution de la presbyacousie etant souvent insidieuse, il est 
important notamment pour le medecin generaliste d’interroger 
systematiquement les patients de plus de 60 ans sur leur audition, 
afin de depister d’eventuelles difficultes. Les motifs de consultation 
peuvent etre variables. 

1. Signes fonctionnels 

Au debut de revolution, la gene auditive est volontiers negligee 
par le patient. Outre une diminution de I’acuite auditive, il s’agit 
surtout d’une degradation de la comprehension de la parole, 
presente dans des circonstances evocatrices : 

- voix aigues (de femme ou d’enfant) ; 

- visage de I’interlocuteur non visible (de dos, lors d’une conver- 
sation telephonique ou dans I’obscurite) ; 

- milieu bruyant (rue animee, grand magasin) ou grands espaces 

(salles de cinema ou de concert, theatre). 

II peut egalement exister une intolerance aux augmentations 
moderees d’intensite et aux sons forts. L’entourage peut aussi se 
plaindre du volume trop eleve de la radio ou de la television. 

A un stade plus avance, une reduction des interactions sociales 
(repas de famille, activites de loisir, reunions associatives) peut 
etre rapportee. 

2. Symptomes associes 

D’autres signes de dysfonctionnement de I’oreille interne 
peuvent accompagner la presbyacousie, en sachant qu’ils ne 
sont en aucun cas necessaires au diagnostic. 

Sur le versant auditif, le patient peut se plaindre d’acouphenes, 
qui sont parfois le motif initial de consultation. Meme si I’age est 
un facteur de risque independant de survenue d’acouphenes, 
leur presence est inconstante (de 20 a 60 % des cas, selon les 
etudes) et plus frequente chez les patients ayant ete exposes 
au bruit. 


Sur le versant vestibulaire, le patient peut parfois presenter des 
vertiges et des troubles de I’equilibre, mais ceux-ci s’integrent 
dans le cadre de la presbyvestibulie. Ce processus, lie au vieillis- 
sement des systemes vestibulaires peripherique et central, se 
developpe independamment de I’atteinte auditive. 

Examen clinique ORL 

Comme pour toute atteinte auditive de I’adulte, I’examen cli- 
nique ORL est indispensable devant un tableau evocateur de 
presbyacousie. 

1. Interrogatoire 

Les signes fonctionnels decrits precedemment doivent etre 
systematiquement recherches chez tout patient age. Pour preci- 
ser le niveau de gene auditive globale, le medecin peut s’aider de 
I’acoumetrie vocale, qui evalue la comprehension verbale en 
variant I’intensite de la voix (chuchotee, faible, moyenne et forte). 
II peut egalement cacher sa bouche durant I’interrogatoire, ou se 
deplacer pour parler dans le dos du patient, afin d’evaluer la 
degradation d’intelligibilite en I’absence de lecture labiale. 

L’ interrogatoire permet egalement d’identifier d’eventuels fac- 
teurs aggravants exogenes ou endogenes, ou une predisposi- 
tion genetique, qui peut etre evoquee devant la notion de pres- 
byacousie precoce dans les antecedents familiaux. II faut par 
ailleurs preciser les antecedents personnels otologiques, notam- 
ment inflammatoires, infectieux et traumatiques, car certaines de 
ces pathologies peuvent entraTner une hypoacousie unilateral 
ou bilaterale qui peut etre majoree par le vieillissement auditif. 

Enfin, le medecin doit determiner le niveau d’interactions socio- 
familiales du patient, en vue d’adapter la prise en charge thera- 
peutique, non seulement a son atteinte auditive mais egalement 
a ses besoins de communication. 

2. Examen ORL 

L’ examen ORL est habituellement normal, avec des tympans 
normaux a I’examen otoscopique. La presence de bouchons de 
cerumen (relativement frequente chez les sujets ages) n’exclut 
pas le diagnostic de presbyacousie, si les troubles auditifs persis- 
tent apres leur ablation. L’otoscopie permet egalement d’identifier 
des conformations particulieres des conduits auditifs externes 
(angulation prononcee, stenose, osteome) ou la presence d’ec- 
zema, facteurs qui sont susceptibles de compliquer ou de rendre 
impossible la prise en charge audioprothetique conventionnelle. 

Examens paracliniques audiologiques 

Le diagnostic de presbyacousie doit etre confirme par des 
examens d’audiometrie subjective, qui permettent d’evaluer le 
niveau de perte auditive (pour I’audiometrie tonale) et les difficultes 
de comprehension de la parole (pour I’audiometrie vocale). Ils 
doivent etre realises dans une cabine insonorisee. 

I.Audiometrie tonale 

Le principe de I’audiometrie tonale (dite liminaire) consiste a deter- 
miner les seuils auditifs, c’est-a-dire la plus faible intensity de 
stimulation (exprimee en decibels Hearing Level) perceptible par 
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FIGURE 2 


Audiometrie vocale : courbes d’intelligibilite vocale 
pour un patient presbyacousique. 

On a represente les scores d’intelligibilite en fonction de I’intensite de presentation 
de mots dissyllabiques. II existe un decalage des courbes vers la droite (intensites 
superieures), qui illustre I’augmentation du seuil d’intelligibilite (dans cet exemple : 
a 32 dB HL pour I’oreille droite et a 35 dB HL pour I’oreille gauche). Le score maximal 
de reconnaissance ne depasse pas les 80 %. On a egalement inclique I’echelle des 
decibels Sound Pressure Level (dB SPL), correspondant a un niveau de pression 
sonore « physique », exprime par rapport a la pression acoustique de reference. 
Notez que le 0 dB HL correspond a 20 dB SPL. 


le sujet pour des sons purs presentes a des frequences allant de 
1 25 a 8 OOO Hz (fig. 1). L’examen est realise separement pour 
chaque oreille, soit en conduction aerienne (pour explorer I’en- 
semble de la chaTne auditive peripherique), soit en conduction 
osseuse (pour explorer I’oreille interne). 

L’audiogramme tonal du patient presbyacousique montre typique- 
ment une hypoacousie de perception bilaterale et symetrique, 
avec une augmentation moderee des seuils auditifs predominant 
sur les frequences aigues et retrouvee aussi bien en conduction 
aerienne qu’en conduction osseuse. II permet de calculer le seuil 
tonal moyen (ou perte tonale moyenne), qui correspond a la 
valeur moyenne des seuils auditifs mesures aux 4 frequences 
les plus importantes pour la comprehension de la parole (500, 
1 000, 2 000 et 4 000 Hz). 

2. Audiometrie vocale 

Le principe de I’audiometrie vocale (dite classique) consiste a evaluer 
I’intelligibilite de la parole, c’est-a-dire le pourcentage de stimuli 
vocaliques correctement repetes pour des mots monosylla- 
biques ou dissyllabiques presentes a des intensites variables. 
L’examen est realise en conduction aerienne et pour chaque 
oreille separement. 

Ses deux principaux interets sont : 

- d’evaluer les capacites de comprehension de la parole du 
sujet, et par extension sa gene sociale ; 


- de determiner les possibles d’appareillage auditif, plus favo- 

rables si I’intelligibilite se maintient aux fortes intensites de sti- 
mulation. 

L’audiogramme vocal du patient presbyacousique montre typique- 
ment une degradation bilaterale et symetrique des performances 
d’intelligibilite, qui se traduit par une augmentation du seuil d’in- 
telligibilite (correspondant a I’intensite de presentation permet- 
tant 50 % de bonnes reponses). Cette deterioration est en gene- 
ral correlee a I’augmentation du seuil tonal moyen a I’audiometrie 
tonale, mais des discordances sont possibles. L’identification 
des mots s’ameliore avec (’augmentation de I’intensite, sans que 
le maximum d’intelligibilite (ou score maximal de reconnaissance 
vocale) atteigne les 100 %. Aux plus fortes intensites, I’intelligibi- 
lite peut meme se degrader, du fait des phenomenes de distor- 
sion cochleaire. La courbe prend alors une forme caracteristique, 
dite « en cloche » (fig. 2). 

Une audiometrie vocale dans le bruit peut egalement etre pratiquee. 
II s’agit de presenter des listes de mots avec un bruit masquant 
simultane. Cette procedure permet d’evaluer les capacites de 
comprehension de la parole dans des conditions plus « ecolo- 
giques » que I’audiometrie vocale dans le silence. 

3. Impedancemetrie 

L’impedancemetrie n’est pas indispensable au diagnostic de 
presbyacousie, mais elle peut completer utilement les examens 
audiometriques. 

La tympanometrie consiste a evaluer la compliance du systeme 
tympano-ossiculaire. En I’absence d’antecedent otologique 
impliquant I’oreille moyenne, cet examen est normal. 

L’ etude du reflexe stapedien explore la boucle acoustico-faciale, en 
determinant les seuils de declenchement du reflexe. Ces seuils 
correspondent aux seuils subjectifs d’inconfort auditif et sont en 
general normaux (c’est-a-dire < 100 dB). Du fait de I’augmenta- 
tion des seuils d’audition, il existe done une reduction de la dyna- 
mique auditive. 


Formes cliniques particulieres et diagnostics 
differentiels 

1 . Presbyacousie compliquee 

Contrairement a la presbyacousie simple, qui reflete un proces- 
sus de vieillissement physiologique, la presbyacousie compli- 
quee presente des caracteristiques cliniques inhabituelles : 

- apparition des premiers symptomes de gene auditive avant 
I’age de 50 ans (presbyacousie precoce) ; 

- importance des phenomenes de recrutement et de distorsion audi- 
tive, avec une forte degradation de la comprehension de la parole 
notamment en presence de bruit (presbyacousie aggravee) ; 

- evolutivite anormalement rapide de la deterioration auditive 
(presbyacousie acceleree). 

Meme s’il existe souvent des facteurs de risque aggravants et 
une susceptibility genetique individuelle ou familiale, il est imperatif 
de rechercher et d’eliminer une cause generale (metabolique ou 
immunologique) ou locale (tumorale) avant d’evoquer ce diagnostic. 
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2. Formes mixtes 

La presbyacousie peut se combiner a tous les autres types 
d’atteintes auditives non specifiques du sujet age. 

Les formes mixtes avec une atteinte unilaterale de I’oreille moyenne 
(otite chronique evolutive ou sequellaire, otospongiose operee) 
sont les plus courantes. A I’interrogatoire, on retrouve souvent un 
antecedent otologique, qui oriente vers le diagnostic. L’examen 
est egalement evocateur, avec du cote de I’atteinte d’oreille 
moyenne : 

- des anomalies tympaniques a I’examen otoscopique (normal 
pourl’autre cote) ; 

- un profil d’hypoacousie mixte, transmissionnelle et de percep- 
tion, a I’audiometrie tonale (hypoacousie de perception pour 
I’ autre cote). 

Les formes mixtes avec une atteinte bilaterale surajoutee de I’oreille 
interne sont egalement possibles. En cas dissociation a une sur- 
dite professionnelle, I’atteinte liee au vieillissement auditif s’ajoute 
aux sequelles de I* exposition chronique au bruit. Au debut de 
revolution de la presbyacousie, I’audiometrie tonale montre un 
profil d’hypoacousie de perception moderee, bilaterale et syme- 
trique, qui predomine sur les frequences aigues (comme pour la 
presbyacousie simple), mais qui comporte a ce niveau une 
encoche auditive surajoutee, entre 3 000 et 6 000 Hz. II peut ega- 
lement s’agir de I’association a une ototoxicite medicamenteuse, 


dont la survenue chez le patient age peut etre facilitee par une 
insuffisance renale preexistante. Enfin, la presbyacousie peut 
survenir sur un terrain de maladie de Meniere bilaterale et evoluee, 
I’histoire clinique avec les antecedents de crises vertigineuses 
transitoires et repetees etant alors evocatrice. 

Les formes mixtes avec une atteinte retrocochleaire unilaterale sont a 
evoquer en cas de presbyacousie, lorsque la gene auditive est 
nettement asymetrique. II s’agit le plus souvent d’une tumeur 
benigne du nerf cochleovestibulaire (schwannome vestibulaire 
ou neurinome de I’acoustique), qui se combine au vieillissement 
auditif. Dans ce cas, les examens audiometriques objectivent 
des anomalies bilaterales mais asymetriques, predominant du 
cote de la tumeur : hypoacousie de perception a I’audiometrie 
tonale et degradation de I’intelligibilite a I’audiometrie vocale. 
L’enregistrement des potentiels evoques auditifs precoces et la 
realisation d’une IRM encephalique (centree sur la fosse cerebrale 
posterieure) permettent de confirmer le diagnostic. 

3. Diagnostics differentiels 

En theorie, toutes les causes de surdite du sujet adulte peuvent 
se retrouver isolement chez le sujet age. En pratique, les autres 
causes d’hypoacousie de perception bilaterale et symetrique, 
avec une evolution lente et progressive, sont exceptionnelles et 
relevent le plus souvent des formes mixtes decrites precedem- 
ment. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Le deficit neuro-sensoriel auditif 
du sujet age pourra faire I’objet de 
questions specifiques, notamment au 
cours de dossiers transversaux portant 
sur le handicap ou le vieillissement. 
Hormis le tableau de presbyacousie 
simple et les formes mixtes associees 
a une autre pathologie otologique avec 
repercussions auditives, des presentations 
cliniques combinees peuvent etre 
envisagees chez le sujet age. 

© Une atteinte cochleo-vestibulaire liee 
au vieillissement, associant des troubles 
de I’audition pour la presbyacousie 
et des troubles de I’equilibre 
pour la presbyvestibulie : dans ce cas, 
il est necessaire d’evaluer les 
repercussions fonctionnelles de I’atteinte 


vestibulaire (notamment les risques 
de chute) et d’envisager une prise 
en charge specifique, comportant 
une reeducation vestibulaire. 

© Une atteinte sensorielle bimodale, 
auditive (presbyacousie) et visuelle 
(presbytie, degenerescence maculaire 
liee a I’age, cataracte senile ou glaucome 
chronique a angle ouvert) : dans ce cas, 
le diagnostic et la prise en charge sont 
imperatifs, compte tenu des repercussions 
importantes en termes de handicap. 

® Une presbyacousie survenant dans 
un contexte de pathologie dementielle, 
notamment une maladie d’Alzheimer, en 
sachant que la surdite est a la fois un 
facteur de risque de survenue de troubles 


cognitifs et un facteur d’aggravation de 
la demence (du fait de la desafferentation 
auditive, reduisant les possibilites de 
stimulations sensori-cognitives) : rappelons 
a cette occasion que le diagnostic 
et le traitement des troubles de I’audition 
doivent s’integrer systematiquement 
dans la prise en charge globale 
de tout patient age. 

Notons enfin qu’aucune question portant 
sur le deficit neuro-sensoriel auditif du 
sujet age n’a ete proposee aux epreuves 
classantes nationales depuis 2004. 

(cf. Annales de I’ECN 2004-2012, sur le 
site du Centre national du concours de 
I’internat, Conseil scientifique de medecine 
http://www.cnci.parisdescartes.fr/ 
medecine/Dossiers_ECN.html) 
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Deficit neuro-sensoriel chez le sujet age 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 La presbyacousie resulte d’un processus physiologique 
de vieillissement, lentement evolutif. 

0 L’interrogatoire retrouve une gene progressive 
a la comprehension de la parole dans le bruit, debutant 
entre 50 et 60 ans. 

0 L’examen Clinique ORL et I’otoscopie sont habituellement 
normaux. 

0 L’audiometrie tonale objective une hypoacousie de perception 
bilaterale et symetrique, predominant sur les frequences aigues. 

IToute presentation atypique (evolution rapide, surdite 
asymetrique) doit faire rechercher une autre cause de surdite. 

0 La prise en charge doit etre precoce et comporte, 
en premiere intention, le port d’un appareillage auditif 
bilateral associe a une reeducation auditive. 

0 En I’absence de traitement, il existe des consequences 
psychosociales (depression, retrait, isolement) et cognitives 
(troubles mnesiques). 



Prise en charge therapeutique 

Compte tenu des consequences psychosociales, cognitives 
et comportementales de I’hypoacousie du sujet age, il est indis- 
pensable de proposer une prise en charge precoce a tout patient 
presbyacousique. Cette prise en charge est assuree conjointe- 
ment par le medecin ORL, I’audioprothesiste et I’orthophoniste, 
en etroite collaboration avec le medecin generaliste. A I’heure 
actuelle, aucun traitement curatif ne peut etre propose au patient 
presbyacousique. L’efficacite des traitements medicamenteux 
presents dans le cadre du deficit neurosensoriel du sujet age 
(oxygenateurs et protecteurs cerebraux, vasodilatateurs) reste a 
preciser. Quant aux therapies cochleaires in situ (therapie genique 
et de regeneration cellulaire), elles n’en sont qu’a un stade experi- 
mental, in vitro ou chez I’animal. II s’agit done d’un traitement 
symptomatique de compensation et de reeducation auditive 
visant a rehabiliter I’audition. 

Prise en charge audioprothetique 

D’une maniere generale, le patient presbyacousique requiert 
un appareillage auditif bilateral. 

1 . Types d’appareillages auditifs 

II en existe deux principaux types : les aides auditives conven- 
tionnelles et les protheses auditives implantables. 

Les aides auditives conventionnelles, numeriques pour la plupart, 
fonctionnent selon le meme schema : le son exterieur est capte 


par un microphone, puis traite et amplifie par un processeur- 
amplificateur, produisant un son transforme qui est transmis par 
un ecouteur, place au niveau du conduit auditif externe. Ces 
aides sont essentiellement representees par : 

- les contours d’oreille, dont I’aspect visible et la taille sont 
compenses par la puissance d’amplification (indispensable 
pour les surdites severes) et par la facility de manipulation 
(atout important en cas de pathologie articulaire), I’utilisation 
d’embout ouvert diminuant le risque d’effet Larsen en reduisant 
I’effet d’occlusion ; 

- les intra-auriculaires, plus discrets, mais qui sont limites en 
termes de gain d’amplification et necessitent une bonne 
dexterity (pouvant faire defaut chez la personne agee). 

Des avancees technologiques telles que les microphones 
multidirectionnels ou les systemes de debruitage permettent 
d’augmenter I’efficacite et le contort des aides auditives. 

Les protheses auditives implantables necessitent une intervention 
chirurgicale pour leur pose. Dans le cadre de la presbyacousie, 
deux types sont utilisables : 

- I’implant d’oreille moyenne, qui transforme les sons en vibra- 
tions, puis les transmet a la chaTne des osselets au moyen d’un 
transducteur ; 

- I’implant cochleaire, qui transforme les sons en signaux elec- 
triques, puis les transmet aux fibres auditives au moyen d’un 
faisceau d’electrodes place dans la rampe tympanique de la 
cochlee. 

2. Indications 

En cas de presbyacousie simple, les aides auditives convention- 
nelles sont indiquees des lors qu’il existe une gene fonctionnelle 
auditive avec une degradation de I’intelligibilite vocale. Dans ce 
cadre, les indications audiometriques preconisees sont un seuil 
tonal moyen superieur a 30 dB HL et/ou un seuil a 2 000 Hz 
superieur a 35 dB HL. Si possible, on privilegie un appareillage 
bilateral, qui restaure une audition stereophonique et permet 
d’ameliorer la localisation spatiale des sons et I’intelligibilite dans 
le bruit. 

En cas de contre-indication ou d’echec aux aides auditives conven- 
tionnelles, les protheses auditives implantables peuvent etre 
envisagees, d’emblee ou secondairement. Ces circonstances 
particulieres sont representees par : 

- une hypoacousie severe a profonde, avec un seuil tonal moyen 
superieur a 70 dB HL (a la limite des capacites d’amplification 
des aides conventionnelles) ; 

- une intelligibility vocale fortement degradee ou nulle, qui est 
une indication specifique d’implant cochleaire ; 

- des anomalies anatomiques du conduit auditif externe, empe- 
chant une adaptation correcte des embouts ; 

- des pathologies locales dermatologiques (eczema des conduits, 
reaction allergique aux embouts) ou des pathologies infec- 
tieuses (otite externe recidivante). 

En cas de presbyacousie mixte, avec une atteinte surajoutee non 
chirurgicale, des combinaisons d’appareillage (aide convention- 
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nelle d’un cote et prothese implantable de I’autre) peuvent etre 
envisagees. En cas de surdite bilaterale mais asymetrique, un 
appareillage unilateral peut parfois etre propose. 

3. Regies et modalites de prescription 

La reussite de I’appareillage audioprothetique passe par une 
prise en charge multidisciplinaire precoce. 

L’ evaluation du contexte individuel et social du patient est un prealable 
important a cette demarche. II taut preciser les motivations du 
patient, ainsi que ses besoins en termes de communication et 
ses moyens financiers. 
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201 0-2011). Disponible en ligne a I’adresse suivante : 
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aux troubles de I’audition lies au vieillissement 
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de I'adulte (septembre 2006). Document PDF (38 pages) disponible a I’adresse 
suivante : http://www.sfaudiologie.fr/Drupal/sites/default/files/GBPAA.pdf 


L’information du patient et de son entourage est indispensable pour 
ameliorer r adhesion et I’efficacite de la prise en charge. En effet, 
les attentes sont parfois irrealistes et les risques de deception 
et d’abandon reels. 

Apres les informations d’ordre technique (benefices attendus, 
contraintes et limites de I’appareillage auditif), trois points 
essentiels doivent etre abordes : 

- les aides auditives ne supprimant pas les distorsions supralimi- 
naires preexistantes, elles ne permettent pas de restaurer une 
audition normale, mais visent a retrouver une communication 
verbale normale ou subnormale ; 

- afin de ne pas gener le patient par des sons trop forts, les 
reglages doivent etre progressifs (notamment pour les gains 
d’amplification) : I’obtention d’une efficacite optimale peut 
done prendre un a trois mois et necessite un effort d’adaptation 
de la part du patient ; 

- le port des aides auditives bien reglees est d’une parfaite inno- 
cuite pour le systerme auditif et ne risque pas d’aggraver I’hypo- 
acousie du patient. 

L’ensemble de ces conseils doit done inciter a un port suffisant 
et quotidien des aides auditives, afin que le patient et son cerveau 
s’habituent progressivement a ces nouvelles modalites de per- 
ception auditivoverbale. 

La prescription des aides auditives est medicale. II faut preciser 
qu’elles font I’objet d’un essai gratuit de quelques semaines, afin 
de laisser au patient le temps d’en apprecier les benefices. 

Le cout et la prise en charge financier de I’appareillage auditif sont 
a prendre en compte. L’ assurance maladie rembourse 65 % du 
tarif de base (soit environ 260 € pour deux aides auditives) et 
propose une allocation forfaitaire annuelle pour I’entretien cou- 
rant, sans necessite d’entente prealable. Le prix moyen actuel 
d’une aide auditive numerique de bonne qualite est d’environ 
1 800 € et inclut I’adaptation et le suivi audioprothetique. Des 
assurances complementaires aupres de mutuelles specialises 
sont egalement possibles. Enfin, il existe certaines situations 
medicales, notamment la surdite associee a une cecite, ou le 
remboursement peut etre plus important (avec un tarif de base 
allant de 900 a 1 400 €, selon le type d’appareil). Pour les pro- 
theses auditives implantables, la prise en charge par I’Assurance 
maladie est complete pour les implants cochleaires, mais limitee 
au cout de I’intervention chirurgicale pour les implants d’oreille 
moyenne. 

Le suivi du patient appareille doit etre systematique. Une fois 
I’adaptation audioprothetique realisee, une surveillance annuelle 
clinique et audiometrique permet : 

- de controler Revolution de la presbyacousie, avec I’audiometrie 
tonale et vocale ; 

- de verifier la bonne utilisation et le port regulier des aides audi- 
tives ; 

- de depister d’eventuelles difficultes ou problemes de tolerance. 
Ce suivi doit etre realise conjointement par le medecin ORL et 

I’audioprothesiste. 
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Traitements associes 

1. Reeducation orthophonique 

La reeducation orthophonique est un complement important 
de la prise en charge audioprothetique. Elle s’adresse en priorite 
aux patients presentant une presbyacousie evoluee ou compli- 
quee, et pour lesquels I’adaptation audioprothetique risque 
d’etre difficile. Elle peut soit preceder et preparer a I’appareillage 
auditif, soit accompagner I’adaptation audioprothetique. 

Ses buts sont multiples : 

- rehabilitation auditive, pour apprendre au sujet presbyacou- 
sique a comprendre les nouveaux sons transmis par ses aides 
auditives ; 

- apprentissage de la lecture labiale, qui permet de decoder la 
parole a partir des formes articulatoires des levres ; 

- entraTnement de la suppleance mentale, par un travail sur la 
memoire et I’attention ; 

- travail sur la voix et r articulation, qui peuvent s’alterer du fait de 
I’age etde lasurdite. 

En parallele, il est important de donner des conseils a I’entourage 
du sujet presbyacousique (parler a voix normale, lentement et en 
face du patient, si possible dans un environnement calme), de 
maniere a faciliter la communication et I’utilisation des strategies 
de compensation. 


Enfin, pour certains patients, la prise en charge audioprothetique 
et orthophonique peut etre completee par un soutien psycho- 
logique, oriente sur I’acceptation des aides auditives et sur une 
reprise de confiance en soi. 

2. Aides techniques 

II s’agit de systemes individuels ou collectifs, qui permettent de 
pallier la fonction d’alerte auditive (p. ex., avertisseur lumineux ou 
montre avec vibreur) et d’ameliorer les conditions d’ecoute 
(p.ex., casque audio a infrarouges ou boucle magnetique). 

3. Traitement preventif 

Du fait de I’age des patients et du vieillissement physiologique 
de I’audition, il s’agit essentiellement de prevention secondaire. 
Celle-ci consiste a identifier d’eventuels facteurs de risque 
aggravants et a les prendre en charge, lorsque cela est possible. 
II faut notamment limiter I’exposition au bruit, pour eviter une 
acceleration de la deterioration auditive. II est egalement indis- 
pensable de depister et de prendre en charge une eventuelle 
deficience visuelle, dont la presence peut compromettre I’acqui- 
sition et I’utilisation de la lecture labiale.* 

L’ auteur tient a remercier le Pr Lionel Collet pour sa relecture du manuscrit. 
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